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1. Вступ
Результати психофармакотерапії на сучасно-
му етапі розвитку психіатрії дозволяють досягти 
значних результатів у лікуванні продуктивної симп-
томатики у хворих на параноїдну форму шизофренії. 
В результаті, стало можливим виявляти інші, маско-
вані або стерті симптоми, такі, як депресія. Поши-
реність депресивної симптоматики, в залежності 
від етапу та тривалості захворювання, коливається 
від 7 % до 75 %. Невчасні діагностика та лікування 
призводять до таких негативних наслідків, як суїцид, 
зниження соціального функціонування та якості 
життя, інвалідність. Виявлення факторів предис-
позиції до розвитку депресивної симптоматики у 
даного контингенту хворих дозволить покращити 
її виявлення, почати вчасне лікування, впроваджу-
вати реабілітаційні заходи, які будуть враховувати 
потреби даних хворих, що сприятиме зниженню 
негативних наслідків хвороби та підвищенню якості 
життя пацієнтів.
2. Обгрунтування дослідження 
Депресивна симптоматика у близько 60 % ви-
падків є причиною самогубств [1], які серед причин 
смерті психічнохворих, в останні десятиліття, посі-
дають перше місце [1–3]. На початковому етапі за-
хворювання афективна симптоматика проявляється 
у вигляді стертих невротичних та соматизованих 
депресій, котрі виникають як аутохтонно, так і після 
психогенної провокації [4–7]. З плином хвороби фор-
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муються інтегровані у структуру депресій, загальні 
для афективних та негативних розладів, симпто-
мокомплекси, які визначають клінічні властивості 
депресій у рамках параноїдної форми шизофренії 
[8, 9]. А стійкість негативної психопатологічної сим- 
птоматики призводить до низької здатності до емо-
ційного відгуку, формування кола інтересів, побудо-
ви міжособистісних стосунків, що суттєво обмежує 
можливості соціальної адаптації [10]. 
Таким чином, недостатньо вивченими залиша-
ються фактори предиспозиції до розвитку депресив-
ної симптоматики при параноїдній шизофренії та їх 
взаємовплив.
3. Мета дослідження 
Підвищення якості діагностики депресивної 
симптоматики у хворих на параноїдну шизофренію 
шляхом виявлення факторів предиспозиції до її 
розвитку.
4. Матеріал та методи дослідження
Нами використано клініко-анамнестичний, 
соціально-демографічний, клініко-психопатологіч-
ний та патопсихологічний методи дослідження. На 
базі ТМО «ПСИХІАТРІЯ» у місті Києві було обсте- 
жено, на основі добровільної поінформованої зго-
ди, 82 хворих (дослідна група) на параноїдну ши-
зофренію, у яких було діагностовано депресивну 
симптоматику та 47 – без симптомів депресії (група 
порівняння). Критеріями включення у досліджен-
ня були: відповідність стану хворого критеріям 
МКХ-10 для діагнозу «Шизофренія, параноїдна»; 
рівень депресії за шкалою Калгарі (CDSS) “6” балів 
та вище; тривалість захворювання не більше 5 ро-
ків; вік хворих від 18 років; надання добровільної 
інформованої згоди на участь у дослідженні. Кри-
теріями виключення були: наявність вогнищевої 
неврологічної симптоматики; наявність наркологіч-
них захворювань; наявність високого суїцидально-
го ризику; наявність гострої або субкомпенсованої/
декомпенсованої хронічної соматичної патології; 
період вагітності або лактації; наявність виразної 
екстрапірамідної симптоматики.
Середній вік хворих у дослідній групі ста-
новив 30,3±5,9 р., в групі порівняння – 27,6±5,9 р. 
Різниця між групами за віком клінічно не значима. 
Середній рівень депресії за шкалою CDSS в дослід-
ній групі склав 14,6±3,8 бали, в групі порівняння – 
3,1±1,4 бали (p<0,0001). Також було використано 
шкали PANSS (113,3±7,1 та 110,7±7,1 бали, відповід-
но (p>0,05)), HDRS (13,8±3,6 та 3,7±1,8 бали, відпо-
відно (р<0,0001)), HARS (19,6±8,0 та 12,1±6,9 бали, 
відповідно (р<0,0001)) та опитувальний для оцінки 
соціального функціонування та якості життя пси-
хічно хворих, який ми використали для виявлення 
соціальних факторів предиспозиції. Дослідна група 
складалася з 35 (42,7 %) чоловіків та 47 (57,3 %) жі-
нок; група порівняння – з 34 (72,3 %) чоловіків та 
13 (27,7 %) жінок. За шкалою HDRS депресивна 
симптоматика легкого ступеню була виявлена у 34 
(41,5 %) хворих, середнього ступеню – 43 (52,4 %), 
тяжкого – 5 (6,1 %) обстежених. Депресивну симп-
томатику вкрай тяжкого ступеню не було діагнос-
товано у жодного хворого. Таким чином, групи не 
відрізнялися за основними демографічними показ-
никами, тривалістю та перебігом захворювання на 
шизофренію. Статистичну обробку отриманих даних 
здійснено за допомогою пакету програм зі статистич-
ної обробки даних SPSS Statistics for Macintosh (вер- 
сія 22.0.0.0). Оцінка всіх параметрів аналізу прове-
дено з прийнятим рівнем статистичної значимості 
не нижче 95 % (р<0,05). Було використано непараме-
тричні критерії: Манна-Уітні (U), Вілкоксона (W), χ2 
та точний критерій Фішера. Для виявлення факторів 
предиспозиції до депресивної симптоматики про-
ведено оцінки прогностичної значимості окремих 
факторів предиспозиції (оцінку відношення шансів).
Дослідження соціальних факторів включало 
вивчення сімейного положення, освіти, професійної 
діяльності: трудових стажу та статусу. Клініко-ди-
намічні фактори предиспозиції включали період 
загострення (гендерні особливості, синдромальна 
структура, характер маячної симптоматики, трива-
лість періоду загострення, кількість госпіталізацій 
з приводу депресивної симптоматики в минулому, 
кількість госпіталізацій), ремісії (схема підтриму-
ючого лікування, тривалість прийому підтримую-
чої терапії, тривалість періоду ремісії, дослідження 
працездатності хворих, участь в амбулаторних ре-
абілітаційних заходах) та дослідження перебігу за-
хворювання на параноїдну шизофренію (тривалість 
захворювання, дослідження типу перебігу захворю-
вання, дослідження типу дефекту особистості, тер-
мін призначення та група інвалідності). Відповідно 
до мети, у роботі висвітлено результати проведеного 
обстеження хворих із депресивною симптоматикою 
при параноїдній шизофренії. Результати досліджен-
ня обох груп було занесено до електронної бази 
даних. На її основі проведено оцінку прогностичної 
значимості окремих факторів предиспозиції (оцінку 
відношення шансів) до депресивної симптоматики у 
хворих на параноїдну шизофренію та виділено най-
більш статистично значимі (p<0,05). 
5. Результати дослідження 
Оскільки основною метою було виявлення 
предиспонуючих факторів саме у хворих із депре-
сивною симптоматикою при параноїдній шизофренії, 
ми детально дослідили їх особливості у даного кон-
тингенту хворих. Так, дослідження соціальних фак-
торів предиспозиції до розвитку депресивної симп-
томатики у хворих дослідної групи показало, що за 
сімейним станом 13 (15,9 %) обстежених хворих були 
одружені. Із них 7 (8,5 %) пацієнтів проживали в 
квартирах разом із батьками та, деякі, з дітьми. Інші 
5 (6,1 %) проживали окремо від батьків у подружжі. 
61 (74,4 %) хворий ніколи не вступав у шлюб, та 
8 (9,8 %) були розлучені. Із них, 1 (1,2 %) хворий 
мешкав окремо у своїй квартирі, інші 68 (82,9 %) 
обстежених проживали разом із батьками.
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Всі обстежені хворі мали закінчену середню 
освіту. Із них 14 (17,1 %) отримали середню спеціаль-
ну освіту. Незакінчену вищу освіту мали 10 (12,2 %) 
та 22 (26,8 %) пацієнти мали вищу освіту.
Професійна діяльність характеризувалася 
трудовим стажем та трудовим статусом на момент 
обстеження. Трудовий стаж 1–4 роки мав 31 (37,8 %) 
обстежений хворий, 15 (18,3 %) хворих мали тру-
довий стаж 5–9 років і 36 (43,9 %) – ніколи не пра- 
цювали.
При цьому, на момент обстеження 56 (68,3 %) 
пацієнтів, при збереженій працездатності, не працю-
вали та не навчались, 3 (3,7 %) – навчались, 8 (9,8 %) 
обстежених працювали на некваліфікованих роботах, 
5 (6,1 %) хворих були висококваліфікованими робіт-
никами, 2 (2,4 %) – службовцями, 8 (9,8 %) – мали 
групу інвалідності та не працювали.
При вивченні періоду загострення ми з’ясу-
вали, що, середній вік хворих чоловіків становив 
27,09±4,0 р., жінок – 32,70±5,9 р. Відповідно до да-
них, наведених у табл. 1, під час дослідження серед 
чоловіків (14 (40,0 %)) превалював віковий діапазон 
18–25 років, серед жінок (13 (27,7 %)) – 31–35 років 
та старше, що відповідає даним літературних дже-
рел щодо розвитку та перебігу захворювання на 
шизофренію.
Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за статтю та віком при включенні 









18–25 років 14 (40,0) 9 (19,1) 33 (40,24)
26–30 років 10 (28,6) 9 (19,1) 19 (23,17)
31–35 років 11 (31,4) 13 (27,7) 24 (29,26)
Старше  
35 років
0 16 (34,0) 16 (19,51)
Всього 35 (100,0) 47 (100,0) 82 (100,0)
Серед чоловіків синдромальна структура була 
представлена: депресивно-параноїдний синдром – 
28 (34,1 %); депресивно-параноїдний з кататонічни-
ми включеннями та депресиво-галюцинаторно-па-
раноїдний – по 1 (1,2 %); тривожно-депресивний та 
тривожно-депресивний з параноїдними включення-
ми – по 2 (2,4 %); тривожно-депресивний з іпохон-
дричними включеннями – 1 (1,2 %).
Серед жінок: депресивно-параноїдний син-
дром – 34 (41,5 %) пацієнтки; депресивний синдром – 
1 (1,2 %); депресивно-галюцинаторно-параноїдний 
синдром та галюцинаторно-параноїдний синдром з 
депресивними включеннями – по 3 (3,7 %); тривож-
но-депресивний синдром – 2 (2,4 %); тривожно-де-
пресивно-параноїдний синдром та тривожно-депре-
сивний синдром з галюцинаторно-параноїдними 
включеннями по 1 (1,2 %); тривожно-депресивний 
синдром з параноїдними включеннями – 2 (2,4 %).
Враховуючи, що більше, ніж у 70 % хворих 
депресія поєднана із маячною симптоматикою, ми 
дослідили її особливості.
Так, у 75 (91,5 %) пацієнтів на перший план 
виступають маячні ідеї відношення. У 64 (78,0 %) 
хворих також виявляються маячні ідеї особливого 
значення. Ідеї самозвинувачення та самопринижен-
ня чітко виявлено у 42 (51,2 %) хворих. Маячні ідеї 
впливу визначено у 39 (47,6 %) хворих. Маячні ідеї 
переслідування визначались у 8 (9,8 %) обстежених.
Вивчення періоду загострення показало, що 
його тривалість у хворих із депресивною симптома-
тикою склала 40,7±9,5 дні. При цьому, серед чолові-
ків – 40,3±8,8 днів; серед жінок – 41,1±9,3 днів. Тобто, 
тривалість періоду загострення серед чоловіків та 
жінок статистично суттєво не відрізнялася. При цьо-
му, відповідно до розподілу хворих за тривалістю 
періоду загострення та статтю ми виявили, що у 
більшості (26 (74,3 %)) чоловіків період загострення 
тривав 25–45 днів, у більшості (40 (85,1)) жінок – 
36–65 днів. Протягом двох місяців загострення бу- 
ло купірувано у всіх обстежених хворих в умовах 
стаціонару.
Серед обстежених хворих, 44 (53,7 %) були 
вперше госпіталізовані із симптомами депресії у 
складі провідного синдрому. 14 (17,1 %) обстежених 
були госпіталізовані вдруге із депресивною симпто-
матикою, інші 24 (29,3 %) були неодноразово госпі-
талізовані із проявами депресивної симптоматики у 
складі провідного синдрому.
Наявність статистично значимої різниці за 
кількістю госпіталізацій протягом хвороби в гру-
пах з різною тривалістю захворювання (χ2=19,47, 
p=0,003), свідчить про наявність взаємозалежності 
між даними характеристиками (табл. 2). Тобто, чим 
довше триває захворювання, тим частіше хворі по-
требують госпіталізації. Як видно, захворювання, із 
приєднанням депресивної симптоматики, швидко 
набуває несприятливого, злоякісного перебігу із ско-
роченням якості та тривалості ремісій, вже в перші 
5 років хвороби.
Таблиця 2
Розподіл хворих за тривалістю захворювання та 






До 1 року 1–3 роки 4–5 років
1 2 (16,7) 7 (58,3) 3 (25,0) 12 (14,6)
2–3 1 (2,2) 8 (17,8) 36 (80,0) 45 (54,9)
4–5 0 6 (31,6) 13 (58,4) 19 (23,2)
Більше 5 0 0 6 (100) 6 (7,3)
Всього 3 21 58 82 (100)
Дослідження періоду ремісії показало, що 
комбіновану підтримуючу терапію (нейролептики 
у комбінації із антидепресантами) отримували 15 
(18,3 %) хворих. Монотерапію (атипові нейролеп-
тики) у якості підтримуючої було рекомендовано 
іншим 67 (81,7 %) хворим.
Середня тривалість безперервного прийому 
підтримуючої терапії у обстежених хворих склала 
4,6±2,1 місяці. Розподіл хворих за даною характерис- 
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тикою показав, що до 12 місяців приймали підтри-
муючу терапію 76 (92,7 %) хворих, із них до 6 міся- 
ців – 62 (75,6 %) обстежених.
Розподіл хворих в групах з різною тривалістю 
прийому підтримуючої терапії показав, що хво-
рі, які приймали підтримуючу терапію менше 
6 місяців мали більшу тривалість періоду заго-
стрення (χ2=47,2, р<0,0001) та меншу кількість 
повторних госпіталізацій (χ2=38,0, р=0,0009). 
Тривалий прийом підтримуючої терапії сприяє 
зменшенню тривалості періоду загострення та 
кількості повторних госпіталізацій у хворих із 
симптомами депресії (табл. 3). 
Чим менша тривалість прийому підтри-
муючої терапії, тим тривалішим є період за-
гострення (χ2=47,2, р<0,0001) та збільшується 
кількість госпіталізацій (χ2=38,0, р=0,0009) у 
хворих із депресивною симптоматикою (табл. 2). 
Ми також дослідили тривалість періоду ре-
місії, яка передувала теперішньому загостренню у 
обраного контингенту хворих. Тривалість останньої 
ремісії у хворих із депресивної симптоматикою скла-
ла 13,0±5,4 місяці, тобто, близько 1 року. Відповідно 
до розподілу хворих за терміном тривалості ремісії, 
до 6 місяців ремісія тривала у 28 (34,6 %) хворих, 
7–12 місяців – у 20 (24,7 %), 13–18 місяців – у 17 
(20,7 %), більше 18 місяців – у 17 (20,7 %) обстежених. 
Результати проведеного розподілу хворих по-
казали, що чим менш тривалий час хворі приймають 
підтримуючу терапію, тим коротшим є період ремі-
сії, що сприяє обважненню перебігу захворювання 
та “вкоріненню” депресивної симптоматики (χ2=23,9, 
р=0,0043) (табл. 4).
Далі ми досліджували рівень працездатності 
хворих із депресивною симптоматикою при параноїд-
ній шизофренії. Як видно з таблиці 5 (χ2=19,1, p=0,024), 
більшість хворих, 56 (68,3 %), не працює та не навча-
ється при збереженій працездатності. При цьому вік 
більшості цих хворих не перевищує 35 років, що є най-
більш працездатним та перспективним віком (табл. 5).
Незважаючи на те, що майже 70 % хво-
рих не навчаються та не працюють, участь у 
реабілітаційних амбулаторних заходах при-
ймали вкрай низький відсоток обстежених 
хворих – 16 (19,5 %). При цьому, ця участь 
носила непостійний, нетривалий характер, що 
не дозволяло досягати поставлених цілей.
Дослідження перебігу хвороби включа-
ло вивчення особливостей тривалості та типу 
перебігу захворювання, типу дефекту особи-
стості та рівень інвалідності.
Середня тривалість захворювання кон-
тингенту хворих на параноїдну шизофренію із 
симптомами депресії склала 3,9±1,2 роки. Се-
ред чоловіків середня тривалість захворювання 
склала 3,6±1,2 роки, серед жінок – 4,0±0,9 роки.
Розподіл хворих за статтю та тривалі-
стю захворювання показав, що 58 (70,7 %) хво-
рих, мали тривалість захворювання 4–5 років, 
серед них 20 (24,4 %) чоловіків та 38 (46,3 %) 
жінок. 3 (3,7 %) хворих мали тривалість за-
хворювання менше 1 року – 1 (1,2 %) чоловік 
та 2 (2,4 %) жінки. Всі хворі мали тривалість 
захворювання менше 5 років, відповідно до 
критеріїв включення у дослідження.
Дослідження типу перебігу захворювання по-
казало, що у 31 (37,8 %) чоловіка та 39 (47,6 %) жі-
нок спостерігався безперервно-прогредієнтний тип 
перебігу захворювання; у 3 (3,7 %) чоловіків та 6 
(7,3 %) жінок – епізодичний перебіг із прогредієнт-
ним розвитком дефекту; у 1 (1,2 %) чоловіка та 2 
(2,4 %) жінок неможливо було визначити тип перебі-
гу захворювання, оскільки період клінічного спосте-
реження склав менше одного року.
Вивчення типу дефекту особистості показало, 
що серед хворих чоловічої статі превалював виразний 
апатико-дисоціативний дефект в 28 (34,1 %) випадках; 
у 3 (3,7 %) хворих було діагностовано апатико-абу-
лічний дефект, що формується; у 4 (4,9 %) – дефект 
особистості не набув клінічного значення на момент 
обстеження.
Таблиця 3
Оцінка взаємовпливу тривалості прийому підтримуючої 






Тривалість періоду  
загострення














2 (66,7) 1 (33,3) 0 0 3 (100,0) 0
1–3 місяці 8 (22,9) 9 (25,7) 18 (51,4) 23 (65,7) 12 (34,3) 0
4–6 місяців 0 9 (75,0) 3 (25,0) 6 (50,0) 3 (25,0) 3 (25,0)
7–9 місяців 0 7 (87,5) 1 (12,5) 7 (87,5) 1 (12,5) 0
10–12 місяців 0 6 (100,0) 0 6 (100,0) 0 0
Більше 12 
місяців
0 6 (100,0) 0 3 (50,0) 0 3 (50,0)
Всього, n 10 38 22 45 19 6
Таблиця 4 
Аналіз взаємовпливу тривалості прийому підтримуючої 

















2 (33,3) 3 (50,0) 1 (16,7) 0 6 (7,3)
1–6 місяців 23 (41,1) 15 (26,8) 12 (21,4) 6 (10,7) 56 (68,3)
7–12 місяців 3 (21,4) 2 (14,3) 2 (14,3) 7 (50,0) 14 (17,1)
Більше  
12 місяців
0 0 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (7,3)
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Серед обстежених жінок превалював апати-
ко-дисоціативний тип дефекту різного ступеню ви-
разності: у 32 (39,0 %) хворих – виразного ступеню та 
у 3 (3,7 %) хворих – помірного; у 7 (8,5 %) обстежених 
дефект особистості не набув клінічного значення на 
момент обстеження.
8 (9,8 %) обстежених хворих були визнані інва-
лідами. Серед них інвалідами ІІІ групи було визнано 
1 (1,2 %) жінку та 1 (1,2 %) чоловіка. Інвалідами ІІ 
групи терміном на один рік визнано 5 (6,1 %) чолові-
ків та 1 (1,2 %) жінку.
6. Обговорення результатів 
Шляхом оцінки вірогідності шансів в дослід-
ній групі і групі порівняння окремо, розрахування 
відношення отриманих показників двох груп ми 
виявили найбільш статистично значимі (p<0,05) фак-
тори предиспозиції до депресивної симптоматики у 
хворих на параноїдну шизофренію (оцінка прогнос-
тичної значимості). 
Було проведено оцінку вірогідності шансів 
(шанс зустріти один показник порівняно з іншим у 
цілому явищі) в дослідній групі і групі порівняння 
окремо, після чого було розраховано відношен-
ня отриманих показників двох груп з виявлен-
ням статистично значущих. Отримані результати 
склали більше 9 сторінок таблиць математичних 
розрахунків, через що не можуть бути поміщені 
в статті, дисертаційну роботу і т. д., оформлені як 
первинний матеріал. Результат, отриманий шля-
хом оцінки відношення шансів, також має назву 
“оцінка прогностичної значимості” (шанс зустріти 
один показник порівняно з іншим у цілому явищі). 
В обговоренні просто помилка, слово середнє, я 
його прибрала. В інших показниках я виділила си-
нім ті місця, де наведено середні значення. До всіх 
показників, де використовується середнє значення, 
вони пораховані. Якщо в цьому питання, то я їх 
додала перед таблицею. В табл. 1 не порівнюються 
чоловіки і жінки, а наведено превалювання у % 
показниках. Наведено розподіл хворих за показни-
ками. Ми намагались максимально обгрунтувати 
процес проведення дослідження, оскільки якщо 
додати групу порівняння, то матеріал збільшиться 
більше ніж в два рази, це нереально. Тому ми вирі-
шили описувати та представляти розподіл лише у 
хворих із депресією, а в результатах представляти 
порівняння із хворими без депресії. В матеріалах 
і методах це описано. В обговоренні результати 
представлені із n (%) для наочності. Так, ме-
тод відрізняється від стандарту, який у нас 
всі звикли використовувати, але це не робить 
його недостовірним. χ2, р – наведені при порів-
няннях.
Відсутність власної родини (OR=2,4 (1,1–5,1), 
p=0,021) з нестійкими (OR=3,5 (1,4–8,8), p=0,0006) 
або нейтральними (OR=6,8 (1,9–23,9), p<0,001) сто-
сунками із найближчим оточенням; відсутність 
трудового стажу протягом життя (OR=2,2 (1,0–4,8), 
p=0,047) та відсутність роботи при збереженій 
працездатності (OR=3,9 (1,8–8,3), p<0,0001) та на-
явності професії (OR=8,7 (1,1–68,8), p=0,016). 
Клініко-динамічними факторами предиспози-
ції є: безперервно-прогредієнтний перебіг хвороби 
(OR=27,8 (10,4–74,6), p<0,0001) з формуванням апатико- 
дисоціативного типу дефекту особистості (OR=17,7 
(6,9–45,7), p<0,0001), що сприяє інвалідизації (OR=0,1 
(0,0–0,5), p=0,008); симптоми депресії, окрім галюцина-
торно-параноїдної (OR=0,2 (0,1–0,5), p<0,0001), можуть 
поєднуватись (OR=4,9 (2,0–12,2), p<0,0001) із тривож-
ною, кататонічною або іпохондричною симптомати-
кою; вищий рівень (2–3 госпіталізації протягом перших 
5 років хвороби) регоспіталізацій (OR=8,7 (1,1–68,8), 
p=0,016), порівняно із хворими без депресивної симп-
томатики сприяє “вкоріненню” симптомів депресії; 
більш тривалий період (46–65 днів) екзацербації 
захворювання (OR=8,3 (1,9–37,1), p=0,002); прийом 
підтримуючої терапії до 6 місяців (OR=5,2 (2,1–13,0), 
p<0,001) та тривалість ремісії менше 12 місяців 
(OR=7,6 (2,2–26,7), p<0,001); ігнорування амбула- 
торних реабілітаційних заходів (OR=6,1 (2,7–13,6), 
p<0,001). Розвиток депресивної симптоматики не 
залежить від віку хворих (OR=0,9 (0,4–2,0), p=0,834) 
та не виявляє взаємозалежності із віком розвитку 
захворювання (OR=1,0 (0,5–2,1), p=0,897). 
7. Висновки 
1. Із приєднанням депресивної симптоматики, 
параноїдна шизофренія швидко набуває несприятли-
вого, злоякісного перебігу із скороченням якості та 
тривалості ремісій, підвищення рівня регоспіталіза-
ції вже в перші 5 років хвороби. Це підкріплюється 
низьким рівнем комплайєнсу, розвитком госпіталіз-
му, зниженням соціального функціонування та рівня 
якості життя. 
2. Виявлені соціальні та клініко-динамічні 
фактори предиспозиції дозволять підвищити рівень 
діагностики депресивної симптоматики у хворих на 
параноїдну шизофренію. 
3. Розробка комплексу медико-соціальної ре-
абілітації хворих із депресивною симптоматикою 
при параноїдній шизофренії, який буде враховувати 
виявлені фактори предиспозиції, сприятиме підви-
щенню рівня соціального функціонування та якості 
життя даного контингенту хворих.
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